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• Incidenza ridotta negli ultimi 10 anni grazie al miglioramento
dell’assistenza perinatale e al maggior utilizzo di corticosteroidi
prenatali

• continua ad essere una importante causa di morbilità e mortalità
soprattutto nei pretermine

• il 30% dei neonati prematuri < 1500 gr a rischio

• Il rischio di IVH è inversamente proporzionale all’età gestazionale e
al peso alla nascita

 Il 5% dei neonati tra 1250-1500 gr avrà IVH grave di III-IV
grado

 11,4% dei neonati < 1000 gr
 60-70% dei neonati di 500-750 gr. svilupperà IVH

Intra Ventricular Hemorrage-IVH
EPIDEMIOLOGIA



IVH e’ connessa alla prematurita’ in
quanto a partenza dalla matrice
germinativa periventricolare

Dalla matrice germinativa originano i
neuroni embrionali e le cellule gliali fetali

E’ altamente vascolarizzata con vasi
immaturi

Con l’approssimarsi della fine della
gestazione la Matrice matura ed il letto
vascolare migliora

1. McCrea HJ and Ment LR. 2008. Clinical Perinatolgy (35(4): 777-vii
2. Image from Hambleton G, and Wigglesworth JS. 1976. Archives of Diseases in Childhood 51(9): 651.

Intra Ventricular Hemorrage-IVH



Nel feto l’IVH può insorgere con le
stesse caratteristiche, evoluzione e
complicanze del neonato
pretermine.

L’IVH esordisce con una perdita
ematica inizialmente contenuta sotto
l’ependima (emorragia
subependimale o di I grado) che ne
viene disteso.

Se l’ependima si rompe, l’emorragia
diventa intraventricolare (II o III
grado) ed il sangue può diffondere
nel sistema ventricolare.

Intra Ventricular Hemorrage-IVH Epoca Fetale



La presenza di una emorragia
intraparenchimale (IV grado) è usualmente
associata ad una massiva raccolta di
sangue nel lume ventricolare
• si riduce il flusso ematico dalle vene

midollari, che drenano la sostanza
bianca

Nel neonato a termine o vicino al termine
l’IVH massiva riconosce una diversa
eziopatogenesi ed è generalmente
secondaria ad emorragia talamica.

Intra Ventricular Hemorrage-IVH Epoca Fetale



Fattori predisponenti alla IVH

• Prematurità
• Sindrome da distress respiratorio (RDS)
• Lesioni ipossico-ischemiche
• Ipotensione
• Riperfusione dei vasi danneggiati
• Aumento o diminuzione del flusso sanguigno cerebrale
• Integrità vascolare ridotta
• Aumento della pressione venosa
• Pneumotorace
• Ipervolemia
• Ipertensione

La gravità della IVH è determinata dalla sua
localizzazione (subependimale o intraventricolare) e
dall’entità del sanguinamento (quantità di sangue
all’interno del ventricolo)



Grado I Emorragia
subependimale isolata

Grado II Emorragia
intraventricolare senza
dilatazione ventricolare

Grado III Emorragia
intraventricolare associata a
dilatazione del sistema
ventricolare

Grado IV Emorragia
intraventricolare con
estensione intraparenchimale

Classificazione della IVH secondo Papile
in base alla localizzazione



Classificazione della IVH in base all’ Ecografia cerebrale

Un altro sistema di classificazione descrive tre livelli di gravità crescente di IVH
identificati all’ecografia cerebrale.

Grado I emorragia confinata alla matrice germinativa o che comunque interessa meno del
10% del ventricolo
Grado II emorragia intraventricolare con riempimento del 10-50% del ventricolo

Grado III emorragia intraventricolare con interessamento di più del 50% dei ventricoli che
appaiono dilatati

Ventricolomegalia lieve (0,5-1 cm)
moderata (1-1,5 cm)
grave (>1,5 cm)



TECNICHE RADIOLOGICHE PER LO
STUDIO DELL’ENCEFALO NEONATALE

• Ecografia
• Tomografia Computerizzata
• Risonanza Magnetica
• Angiografia



VANTAGGI
• non invasiva
• maneggevole
• non sedazione
• poco costosa
• non radiaz. ionizzanti
• indagine in tempo reale

SVANTAGGI
• soggettiva
• necessaria una
finestra acustica
• scarsa risoluzione
spaziale
• scarsa risoluzione di
contrasto

ECOGRAFIA CEREBRALE



Tecnica di eccellenza per lo studio del SNC

• elevata capacità di definizione anatomica
• elevata risoluzione di contrasto
• tecnica in continua evoluzione (possibilità di
sequenze “veloci”, di valutazioni funzionali e
metaboliche…)
• richiede la sedazione nella maggior parte dei casi
•Trova indicazione pressoché in tutte le
patologie del SNC

RISONANZA MAGNETICA



Emorragia subependimale

Presenza di una immagine fortemente ecogena a livello subependimale (tipica di
un sanguinamento recente).

Topografia caratteristica perché situata a livello del solco talamo-caudato,
davanti al forame di Monro, sotto il pavimento del ventricolo laterale.



Dopo qualche giorno, l’aspetto della emorragia subependimale si modifica
a causa della deenerazione dell’emoglobina

In seguito la lesione diminuisce di volume e scompare in un periodo
compreso tra 10 giorni e tre mesi. In un certo numero di casi lascia il posto
a un’autentica cisti, talvolta sepimentata

Emorragia subependimale-evoluzione

Dopo 10 gg



L’emorragia intraventricolare si verifica in seguito ad un’emorragia
subependimale che ha interrotto l’ependima e si è riversata nel lume
ventricolare, il quale, normalmente anecogeno, presenta al suo interno echi
densi e irregolari.

Le immagini ecogene possono occupare meno della metà del lume
ventricolare oppure possono simulare l’aspetto di un “calco”iperecogeno del
ventricolo laterale che appare slargato.

Emorragia intraventricolare

Dopo 20 gg



Emorragia intraventricolare

Emorragia intraventricolare con
Litiasi

Evoluzione in sottile alterazione
dell’epndima

Dopo 10 gg



L’emorragia intraparenchimale appare come una lesione fortemente
iperecogena, più frequentemente unilaterale, spesso globosa, ma talvolta
triangolare (con apice interno paraventricolare e base esterna), che occupa il
parenchima contiguo al ventricolo laterale

Emorragia Intraparenchimale



Nel corso della seconda settimana l’emorragia intraparenchimale si
modifica e similmente a quanto avviene nell’emorragia
intraventricolare il centro diventa ipoecogeno e il contorno
iperecogeno.

Emorragia Intraparenchimale



Successivamente il coagulo si lisa e sparisce progressivamente, lasciando il
posto ad una o più cavità anecogene a limiti netti, ma irregolari.
La parete ventricolare è abitualmente distrutta e la cavità comunica ampiamente
col ventricolo.

Emorragia Intraparenchimale-Evoluzione malacica



La maggior parte dei neonati con IVH tra cui alcuni di quelli con
emorragia moderata-grave non presenta sintomi clinici

Alcuni neonati prematuri in cui insorge una IVH grave possono andare
incontro a deterioramento acuto nel 2-3 giorno di vita.
I primi segni clinici indicativi possono essere:

-Apnea
-Pallore o cianosi
-Suzione debole
-Segni oculari anomali
-Pianto di tonalità acuta
-Spasmi muscolari
-Convulsioni
-Diminuzione del tono muscolare
-Acidosi metabolica
-Shock
-Riduzione dell’ematocrito o mancato aumento in seguito a trasfusione

Emorragia Intraparenchimale
Manifestazioni cliniche



• L’IVH è raramente presente alla nascita.

• Nel 50% dei casi insorge nel primo giorno di vita e fino al 75% dei casi
tra il primo e il terzo giorno di vita.

• Una piccola percentuale di neonati può presentare emorragia tardiva
tra il 14° e il 30° giorno.

• I neonati più immaturi tendono a sviluppare l’emorragia più
precocemente rispetto a quelli pretermine di peso maggiore e più
maturi.

IVH-Timing



Più del 50% dei neonati con IVH è asintomatico.

L’ecografia cerebrale è il metodo di screening dell’IVH, essendo non
invasiva, portatile, sensibile e specifica.

 American Academy of Neurology: ecografia cerebrale di routine
dovrebbe essere eseguita a tutti i neonati <30 settimane di età
gestazionale

 Screening dovrebbe essere eseguito a 7-14 giorni e ripetuto a 36-40
settimane

 RMN cerebrale riservata a casi maggiori e con sovrapposte
complicanze

IVH-Timing



•Infarto venoso periventricolare: una voluminosa IVH può esercitare una
compressione sul sistema di drenaggio venoso, determinando un infarto
venoso periventricolare ovvero una lesione emorragica nel parenchima
periventricolare associata alla IVH.

•Leucomalacia associata alla IVH può essere di natura non emorragica,
ma ipossico-ischemica.

•Ventricolomegalia postemorragica quando il VI (Ventricular Index) è>
4mm rispetto ai valori soglia necessità di drenaggio liquorale

•Idrocefalo postemorragico dilatazione ventricolare ipertensiva che
generalmente interessa i ventricoli laterali e il 3 ventricolo (idrocefalo
triventricolare), più raramente i 4 ventricoli (idrocefalo tetraventricolare).

IVH-Complicanze



Figure 1.
Serial cranial ultrasounds and MRI studies from a preterm male infant born at 24 weeks of
gestation. The initial diagnosis of Grade 3 IVH at age 3 days (panel A) was followed by
parenchymal involvement of hemorrhage, or Grade 4 IVH, on postnatal day 4 (arrow, panel
B). A cranial ultrasound performed on day 10 because of increasing occipitofrontal head
circumference and full fontanelle revealed bilateral ventriculomegay, residual intraventricular
blood and a developing porencephaly (arrow, panel C). MRI study at 2 months demonstrated
ventriculomegaly (panel D). Because of excessive increase in head circumference and
increasing spasticity, the patient underwent third ventriculostomy following MRI scan at age
6 months (panel E).
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Vene midollari

Cortesia Dott.ssa Izzo- Osp. Buzzi Milano



-Convulsioni
-Paralisi cerebrale
-Ritardo mentale

IVH Conseguenze neurologiche

OUTCOME e PROGNOSI

Severity of IVH     Mortality (%)      Dilatation (%)      Sequelae (%)

Grade I                        5                             5                          5

Grade II                    10                            20                         15

Grade III                   20                            55                         35

IPE 50 80 90

La maggior parte dei neonati con IVH grado I-II ha un outcome simile ai neonati
senza IVH



• La maggior parte dei neonati con IVH di I o II grado presenta un
decorso neuroevolutivo normale

• Tuttavia, fino al 30% dei neonati con peso alla nascita < 1000 gr ed
eco cerebrale normale presenta paralisi cerebrale o scarsa
performance cognitiva a 18 mesi, a parità di età.

• La IVH grave di III-IV grado è associata a prognosi infausta sia a
breve che a lungo termine.

• La IVH grave di III o IV grado che compaiono in circa il 18% dei
neonati di peso < 1000 gr, sono associate a paralisi cerebrale ed
esiti neuroevolutivi e funzionali negativi.

• Il gruppo con rischio più elevato (< 24 ws, < 750 gr, punteggio di
Apgar 1 m’<3) presenta una incidenza di IVH grave pari al 32% e
un rischio più elevato per mortalità e paralisi cerebrale.

• I neonati con lesioni parenchimali o dilatazione ventricolare
presentano un elevato rischio di ritardo mentale al follow up a 6
mesi.




